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Resumen 
La Salud ha sido siempre, uno de los temas de 
mayor importancia gubernamental en Chile. Donde, al nacer la Reforma AUGE, surgen las 
garantías de oportunidad, por lo que las patologías que ahí se excluyen, hacen surgir las Listas 
de Espera. Donde una de las prestaciones de salud con mayor dificultad de reducción, son las 
intervenciones quirúrgicas, donde existen desequilibrios entre la oferta y la demanda que 
impiden reducir la lista de espera.  
Es por esto, que la presente investigación describe 
la evolución cuantitativa y la planificación sanitaria estratégica de reducción de las Listas de 
espera quirúrgica, en el Servicio de Salud Metropolitano Sur, por ser este uno de los Servicios 
más influyentes dentro de la Región. Se realiza un análisis entre los años 2014 al 2017, donde 
se observa un gran aumento de la lista de espera de intervención quirúrgica como 
consecuencia de deficientes estrategias de gestión, acompañado de una disminución en la 
producción de los establecimientos y de un ligero aumento de demanda. Por lo cual, resulta 
necesario generar nuevas y mejores estrategias de gestión, potenciando los actuales planes, 
para poder mejorar el acceso, calidad y oportunidad de la atención para todos los pacientes 
de la Red. 
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1. Capítulo I: Introducción 
La Salud ha sido siempre, uno de los temas de 
mayor importancia gubernamental, tanto en territorio nacional como internacional. En las 
últimas 2 décadas, este ha sido un tema controversial y de alta importancia en la mayoría de 
las Organizaciones para la cooperación y desarrollo económico (OECD). (Pomey et al., 
2013). Con el paso del tiempo, se han establecido variados cambios en las redes de salud y 
en los modelos de atención, marcados por diferentes reformas en salud. En el caso de Chile, 
se evidencian 3 grandes reformas de salud, donde la última establecida el año 2005, más 
conocida como reforma Auge, es la que se encuentra vigente en la actualidad. Mediante esta 
reforma nace la aplicación de una lista de patologías, con garantías explicitas en salud o 
garantías de oportunidad, más conocidas como patologías GES, es decir, patologías que 
deben ser atendidas a la brevedad dentro de plazos establecidos. Es por esto, que surgen 
patologías que no se encuentran dentro de esta gama GES, las cuales no tienen un tiempo 
definido de atención, lo cual hace surgir uno de los temas en boga de los últimos tiempos, 
como lo es la generación de las listas de espera, las cuales se ven afectada desde múltiples 
puntos de vista, tanto sanitario, como político o social. (Minsal, 2007).  
Se define a las listas de espera, como el conjunto 
de registros de pacientes, que precisan una determinada prestación a la que el sistema 
sanitario no puede dar respuesta de forma simultánea a su prescripción. Son, por tanto, la 
“herramienta de gestión” de la que se dota el sistema para organizar la resolución de “las 
colas” que genera la necesidad de una determinada intervención quirúrgica, consulta o 
técnica prescrita para los pacientes. Donde una de las prestaciones más complejas de reducir, 
 13 
 
dentro del universo de listas de espera existentes a nivel país, es el de intervenciones 
quirúrgicas, dada la complejidad de la atención que debe realizarse. (Minsal, 2007).  
Estas listas de espera, son generadas dentro del 
funcionamiento normal de cualquier sistema de salud, especialmente cuando son financiados 
con fondos públicos. Todos los países presentan recursos insuficientes para dar solución a 
todas las necesidades de salud de su población, por lo que existe una escasez de medios frente 
a las demandas. (C. Copetta ,2010).   
En las características y configuración de las listas 
de espera actúan diferentes condicionantes como los recursos humanos, los sistemas de 
trabajo, la financiación disponible, los recursos tecnológicos, la infraestructura y dotación 
hospitalaria, entre otros. (Minsal, 2007).  Lo que hace que hoy en día este sea un problema 
sanitario de gran importancia, ya que, dada la naturaleza de las necesidades en salud, se 
dificulta garantizar un adecuado acceso, equidad y oportunidad de las atenciones en salud. 
Donde muchas veces ocurre que el tiempo de espera por la resolución de un problema de 
salud, se transforma en un factor excesivo y potencialmente dañino para la salud y el 
bienestar del paciente. Esto, puede generar un impacto importante tanto en la salud como en 
términos económicos, lo cual se expresa en resultados post-operatorios deficientes, en 
algunos casos existe un riesgo potencial de muerte y una baja en la calidad de vida en el 
paciente durante la espera.  
Este problema de gestión, influye, además, en el 
impacto económico, donde se espera un mayor gasto en salud, antes y después de la cirugía, 
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gastos en medicamentos durante y después de la espera, incluso la pérdida del ingreso en 
algunos casos y de la capacidad social del enfermo. (C. Copetta,2010).   
Por otro lado, los tiempos excesivamente 
prolongados, tanto en los procedimientos diagnósticos como en los terapéuticos, pueden 
comprometer sensiblemente el principio de equidad que inspira a estos sistemas sanitarios. 
Siendo así, que las listas de espera quirúrgica, constituyen uno de los elementos de mayor 
presión a la hora de garantizar una adecuada respuesta a las expectativas de los pacientes. 
(INSALUD, 1998).  
Todo esto da pie a la investigación sobre las listas 
de espera de intervenciones quirúrgicas, que a la fecha siguen siendo uno de los mayores 
problemas que atentan contra las necesidades básicas de salud de los usuarios. Además, cabe 
destacar que la existencia de las listas de espera se ha convertido en evidencia de mala 
gestión, donde se busca conseguir resultados en base a la planificación y racionalización de 
la demanda y de la oferta, donde el objetivo es generar planes de gestión más efectivos y 
eficientes, con el objetivo de conseguir el bienestar del paciente.  
La presente investigación, busca describir la 
evolución cuantitativa y la planificación estratégica sanitaria de las diferentes listas de espera 
quirúrgica, a lo largo de un período comprendido entre los años 2014 al 2017 en el Servicio 
de Salud Metropolitano Sur (SSMS).  
Esta investigación es de gran relevancia para el 
Servicio de Salud Metropolitano Sur, dado que este es uno de los temas más relevantes y 
complejos de resolver en sus establecimientos y a lo largo de todo el país.
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2. Capítulo II: Marco Teórico 
Los sistemas de salud a nivel mundial, siguen 
variados estándares definidos por cada país, por lo que Chile no se queda atrás intentando 
generar reformas y mejoras para otorgar acceso y oportunidad en la atención de sus usuarios. 
a. El sistema de salud chileno 
Se define un sistema de salud como un “conjunto 
de organizaciones, personas y acciones cuya finalidad principal es promover, restablecer y 
mantener la salud”, es decir, un conjunto de elementos que desarrollan diferentes acciones 
sanitarias, con el fin de mejorar el nivel de salud de la población. (Minsal, 2007).   
En el caso de Chile, el sistema de salud 
implementado es de tipo mixto, en el cual se pueden diferenciar dos grandes grupos, un 
subsistema público y un subsistema privado. El sistema público por su parte, se establece a 
través del funcionamiento del Fondo Nacional de salud (FONASA), al cual se puede optar 
de diferentes maneras: como cotizante, en el caso de usuarios que perciben ingresos (Cuyo 
costo asciende al 7% de sus ingresos), o como beneficiario legal, en personas carentes de 
recursos. Este sistema, asegura las atenciones de salud a través de distintos servicios de salud 
del país, los cuales se componen de una amplia red con diferentes niveles de complejidad, 
con centros hospitalarios y centros de atención primaria que vienen a complementar la 
atención hospitalaria. Por su parte, el subsistema privado, tiene un acceso otorgado mediante 
el aseguramiento particular, a través de una Institución de salud previsional (ISAPRE), la 
cual tiene asignado un pago diferenciado dependiendo de las primas y planes 
correspondientes. Este subsistema, realiza sus acciones a través de diferentes prestadores 
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generalmente privados y con fines de lucro, llámese centros médicos, clínicas privadas u 
otros. (Minsal, 2007).    Existen además grupos específicos que tienen sistemas cerrados, 
como es el caso de las FF.AA. o grupos específicos de trabajadores (minería / Codelco). 
(Minsal, 2007).     
Lo anterior, se puede esquematizar de la siguiente 
manera, visualizando la organización del sistema de salud desde las fuentes, seguros y 
proveedores de los servicios: 
Ilustración 1: Organización del Sistema de Salud en Chile 
 
Esquema adaptado, Fuente: Minsal,2007. 
(*) Con la modalidad de libre elección, los usuarios pueden escoger a la mayoría de sus prestadores, por lo 
que pueden ir atendiéndose con Fonasa dentro de la red pública o con algunas redes privadas. Por su 
parte, los afiliados con ISAPRES y las Fuerzas Armadas también pueden ir modificando sus prestadores 
de acuerdo a los formatos de atención de sus aseguradoras.  
 17 
 
b. Reforma de salud en Chile 
Los sistemas de salud a nivel mundial, están en 
estado de reforma permanente, dadas las imperfecciones propias del mercado y por los 
avances del área salud. Es por esto, que Chile no se ha quedado atrás y se ha estado 
modernizando constantemente, siendo posible apreciar al menos 3 Reformas importantes en 
el área de la salud en los últimos 30 años. (Infante y Paraje, 2014). 
El año 1979, se incorporó una Reforma que 
modificó sustantivamente la estructura y financiamiento del sector salud al terminar con el 
Servicio Nacional de Salud de los años 50, siguiendo el modelo del Servicio de Salud 
Nacional Británico. (Infante y Paraje, 2014). Esta reforma, redefinió las funciones del 
Ministerio de Salud, con énfasis en el carácter normativo y fiscalizador creando el Fondo 
Nacional de Salud (FONASA) y las aseguradoras privadas o Instituciones de Salud 
Previsional (ISAPRES), lo que genera la coexistencia de un subsistema público y privado. 
Por otro lado, incorporó la creación de 24 Servicios de Salud con personalidad jurídica y 
patrimonio propio (actualmente son 29) encargados de la administración territorial de los 
hospitales traspasados a la administración municipal y de la supervisión técnica a nivel de 
atención primaria. (Infante y Paraje, 2014). 
El año 1990, se genera la segunda reforma, de la 
mano con la restauración de la democracia, y tuvo como tarea principal, recuperar la 
infraestructura y el funcionamiento del sistema público de salud, víctima de 17 años de 
desfinanciamiento e intentos fallidos de privatización. Esta reforma, logra la separación de 
las funciones de aseguramiento y de prestación de servicios de salud. (Infante y Paraje, 2014). 
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Finalmente, la última reforma, se comenzó el año 
2000, sin embargo, se plasma su implementación a partir del año 2005, a través de diferentes 
cuerpos legales. Esta reforma es reconocida como “Reforma AUGE” y ha sido el mayor 
esfuerzo realizado por el país desde el retorno a la democracia con el fin de mejorar su sistema 
de salud.  
Esta reforma, busca disminuir la brecha de 
inequidad entre los sectores más vulnerables y los más acomodados (sub-sistemas público y 
privado, los cuales coexisten desde fines de los años 70’). Actualmente, intenta ofrecer una 
atención que garantice oportunidad, calidad y protección financiera para problemas de salud 
con alto impacto sanitario. (Infante y Paraje, 2014). Esta reforma acuña el término de 
“garantías explícitas en salud (GES)” para la atención oportuna y de calidad de un número 
importante de patologías de alto impacto social, en términos de carga de enfermedad y/o de 
percepción social. Adicionalmente, se otorgan garantías de protección contra el gasto 
excesivo, asociado a las mismas. Es importante destacar, que la reforma no buscó eliminar 
la dualidad en el sistema creado en la década de 1970, sino atenuar sus efectos, al garantizar 
una atención de salud de igual calidad a toda la población, independientemente del tipo de 
seguro que tuviera el beneficiario. (Infante y Paraje, 2014). 
c. Lista de espera en Chile 
La actual aplicación de la última reforma de salud, 
incorporó la lista de patologías GES, que tienen garantizado el acceso y oportunidad de las 
atenciones de salud, sin embargo, por otro lado, el resto de las patologías que no forman parte 
del listado GES (patologías NO GES), se ven menoscabadas en su atención, teniendo mayor 
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retraso en el tiempo de solución de sus problemas de salud, lo que genera una lista de espera 
de patologías NO GES aún mayor y en constante aumento.  (Infante y Paraje, 2014). 
Por definición, se establece a la lista de espera 
como el registro de todas las personas que han recibido la indicación de atención, de consulta 
ambulatoria de especialidad médica u odontológica, procedimiento en atención especializada 
o intervención quirúrgica programada, por un profesional de salud autorizado por la red. El 
registro debe considerar, a todas las personas, aun cuando la atención requerida no forme 
parte de la cartera de servicios del establecimiento de referencia, en cuyo caso, el gestor de 
red, debe resolver a través de la oferta de su red y las macro redes. Por regla general, el 
registro de listas de espera, debe contener todas las prestaciones o atenciones que están en 
espera de atención. (MINSAL, 2008).   
La existencia de listas de espera, posee una causa 
multifactorial, por lo que su reducción es de alta complejidad y la implementación de 
estrategias de resolución aisladas, muchas veces no son adecuadas para la contención, 
reducción o eliminación de ésta. (Cañizares & Santos., 2011). 
La presencia de estas listas de espera, en parte, es 
causada por la baja cantidad de médicos de los establecimientos públicos de atención de 
salud, donde Chile se sitúa entre los países con menor dotación médica en Latinoamérica. 
Por otro lado, también existen diversos problemas de gestión que impiden que el avance de 
las listas de espera sea expedito y oportuno. (Infante y Paraje, 2014). 
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Las listas de espera siguen el principio de la teoría 
de colas, donde, en este caso, los pacientes, tienen que esperar en una cola para recibir los 
servicios médicos que necesitan, en la cual finalmente, están pagando un costo, en tiempo, 
más alto del que esperaban. Las líneas de espera largas, también son costosas para los 
prestadores, ya que producen pérdida de prestigio y pérdida de usuarios. (C. Copetta ,2010).   
Por otro lado, se debe considerar otro aspecto 
importante, además de la evolución de las “colas”. Para los pacientes los, tiempos de demora 
en la atención o tiempos de espera, juegan un papel fundamental a la hora de establecer un 
rango de calidad de la atención. Lo que, además, es un indicador de la respuesta de los 
servicios públicos, que evidencia su capacidad para proporcionar la asistencia correcta en el 
tiempo adecuado. (Cañizares & Santos., 2011).
Actualmente su administración está condicionada a 
un sistema a de registro electrónico de listas de espera, conocido como Repositorio Nacional 
de Listas de Espera (RNLE), el cual posee una implementación ministerial relativamente 
reciente a partir del año 2011.  (Minsal, 2011). 
d. Lista de espera de intervención Quirúrgica NO GES 
El presente estudio, se concentrará exclusivamente 
en la lista de espera de intervención quirúrgica NO GES, por ser la Lista de espera que 
presenta mayor complejidad de reducción dada la naturaleza de los procedimientos.  
Se define a la intervención quirúrgica como una 
actividad terapéutica, que implica la incisión de la piel u otros planos, con el fin de extirpar, 
drenar, liberar o efectuar un aseo quirúrgico ante un cuadro patológico. (MINSAL, 2008) 
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Dentro de los registros de listas de espera de 
intervención quirúrgica, se agrupan las intervenciones quirúrgicas electivas y su ingreso al 
registro corresponde a la fecha de indicación de cirugía, realizada por el médico especialista. 
(Minsal, 2008). En este registro no se incluyen las siguientes intervenciones programadas: 
los usuarios intervenidos en forma programada durante el episodio de hospitalización en que 
se establece la indicación quirúrgica. Ejemplo: el caso de un usuario que ingresó por dolor 
abdominal y durante su hospitalización se diagnosticó colelitiasis, decidiendo el médico 
operar en forma programada durante su hospitalización. Las cirugías realizadas en forma 
habitual en una consulta o sala de curaciones del hospital, por no precisar (con criterios 
técnicos) de pabellón. Urgencias diferidas, que se intervienen de forma programada cuando 
la situación clínica del usuario así lo aconseja; ejemplo: usuario que acude a la urgencia por 
fractura vertebral, cuya situación clínica aconseja demorar la intervención hasta conocer su 
evolución. (Minsal, 2008). 
Finalmente, es importante destacar que la lista de 
espera de intervenciones quirúrgicas, es la lista que presenta mayores tiempos de espera y de 
resolución de la atención dada la complejidad de los procedimientos y necesidades de 
pabellones y personal pertinente para el procedimiento, por lo que su resolución se 
complejiza y va aumentando en número progresivamente en la medida que pasa el tiempo. 
e. Egreso del registro de lista de espera: 
Finalmente, para salir del registro de lista de 
espera, existen variadas causales de egreso, tales como: atención realizada, procedimiento 
informado, indicación médica para reevaluación, atención en el extra- sistema, cambio de 
asegurador, renuncia voluntaria del usuario, recuperación espontánea, 3 inasistencias, 
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fallecimiento, datos duplicados, etc. (MINSAL, 2008). La tabla N°1 muestra todas las 
causales de egreso de la lista de espera existentes hasta la fecha. 
Tabla N°1: Causales de egreso de pacientes de listas de espera 
 
Tabla N°1: Causales de egreso de las listas de espera. (MINSAL, 2011). 
f. Evolución de las listas de espera y su análisis microeconómico 
Para hacer un correcto análisis de la lista de espera, 
es necesario observar la gran cantidad de variables que intervienen sobre ella y que van a 
modificar la evolución y/o resolución de la misma. 
Existe una gran gama de posibilidades de 
producción dentro de las listas de espera, donde su variabilidad se basa en la microeconomía, 
donde la oferta y demanda son las fuerzas que movilizan su evolución. Los términos de oferta 
y demanda se refieren al comportamiento de la gente, a cómo las personas interactúan en los 
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mercados, en este caso estableceremos que estas fuerzas influyen sobre el mercado de la 
salud. Los usuarios determinan la demanda y los hospitales prestadores de FONASA, en este 
caso, determinan la oferta. La ley de la demanda sostiene que existe una relación inversa 
entre el precio y la cantidad demandada. La cantidad demandada depende del precio del 
mercado, los ingresos del usuario, los precios de bienes relacionados, los gustos y las 
expectativas. (Mankiw, 2002) 
Existen cambios en la cantidad demandada, como 
resultado de un cambio en el precio del producto, por otro lado, también existen cambios de 
la demanda que pueden ser por causas distintas del precio, en ambos casos se evidencia un 
desplazamiento de la curva de demanda, el cual puede darse tanto a la derecha como a la 
izquierda de esta. (Mankiw, 2002) 
Por otro lado, también se encuentra la ley de la 
oferta, la cual establece que existe una relación directa entre el precio y la cantidad ofertada, 
donde los determinantes de la oferta se dan por el precio del mercado, el precio de los 
factores, la tecnología, expectativas y número de productores. (Mankiw, 2002) 
También, pueden existir cambios en la cantidad 
ofertada, como resultado de un cambio en el precio de mercado del producto. Y un cambio 
de la curva de oferta a la derecha o a la izquierda es resultado de un cambio en cualquier 
variable distinta del precio. (Mankiw, 2002) 
El precio y la demanda juntos: Existe un precio de 
equilibrio entre la oferta y la demanda. El cual se representa como el punto de intersección 
entre las curvas de oferta y demanda, ocurriendo lo mismo al graficar la cantidad de equilibrio 
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entre la cantidad que equilibra la oferta y demanda, como se muestra en la gráfica N°1. 
(Mankiw, 2002) 
Gráfica N° 1 Análisis de Lista de Espera 
 
 
Cuando el precio está arriba del precio de 
equilibrio, la cantidad ofertada excede la cantidad demandada. Hay un exceso de oferta o 
excedente. (Mankiw, 2002) Lo que debería ocurrir es que los vendedores en este caso 
FONASA debiera bajar los precios para incrementar las ventas y, en consecuencia, se 
mueven en dirección al equilibrio.  
Cuando el precio está debajo del precio de 
equilibrio, la cantidad demandada excede a la cantidad ofertada. Hay un exceso de demanda 
o escasez. (Mankiw, 2002). Los vendedores (FONASA) debieran incrementar el precio 
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debido a que muchos compradores quieren comprar, y, en consecuencia, se mueven en 
dirección al equilibrio. 
El equilibrio del mercado genera el máximo 
beneficio y en consecuencia el máximo beneficio para todos los consumidores y productores. 
(Mankiw, 2002) 
Este movimiento perfecto de las fuerzas de 
equilibrio, determinadas por la microeconomía, realmente no ocurre en esta situación, por lo 
que las listas de espera, estarían definidas como un desequilibrio entre estas fuerzas, donde 
existe un exceso de demanda en relación a la oferta establecida en un momento dado. En este 
caso, la formación de listas de espera es un fenómeno común que ocurre siempre que la 
demanda efectiva de un servicio excede a la oferta efectiva. (C. Copetta ,2010). Por el lado 
de la oferta, la capacidad de los sistemas públicos de salud está limitada por el 
financiamiento, la cantidad de especialistas y la dotación de otros recursos. Por el lado de la 
demanda, se ha demostrado que existen costos asociados a la espera, los cuales se relacionan 
con efectos sociales, efectos sicológicos, grado de discapacidad, y con la probabilidad de 
deterioro de su condición de salud. (C. Julio et al., 2016). 
Por su parte, en términos de precios, estos están 
definidos por los aranceles definidos por Fonasa, los cuales se estiman de acuerdo a aranceles 
del programa de prestaciones valoradas (PPV) o al del programa de prestaciones 
institucionales (PPI), que es la manera en que ésta aseguradora les paga a los hospitales de la 
red de salud pública. Y, por otro lado, tenemos los precios asumidos por los demandantes o 
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usuarias, más conocidos como co-pagos, a los cuales se le suma los costos de transporte y 
costos de tiempo. (Fonasa, 2018). 
Según el movimiento de las fuerzas de oferta y 
demanda mencionadas por Mankiw (2002), los hospitales entonces, se ven influenciados por 
2 grandes fuerzas: una gran demanda asistencial y las reglas de administración del estado 
(Ley de presupuesto). 
Gráfica N°2 Análisis de Lista de Espera 
 
 
Lista de Espera (LE0) = (Xd0- Xs0) 
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Gráfica N°3 Análisis de Listas de Espera 
 
 
Lista de Espera (LE1) = (Xd0- Xs1) 
 
Por lo tanto, tenemos que LE0>LE1, es decir, que 
al aumentar el precio Fonasa del punto A al punto A’, se generará una disminución de la lista 
de espera, cosa similar ocurriría en el caso de mostrarse un aumento del precio de la demanda 
(Pd), donde al aumentar los costos que debe pagar el usuario en transporte, tiempo o co-pago, 
se evidenciaría una reducción de la demanda y por ende de la lista de espera.  
Por otro lado, si el precio se mantiene constante y 
modificamos la oferta, con un incremento de ésta, tenemos que también se reduce la lista de 
espera, caso opuesto sería una reducción de la oferta como se aprecia en la gráfica N° 4, 
donde se ve un claro aumento de la lista de espera.  
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Gráfica N°4 Análisis de Listas de Espera 
 
 
Si lo vemos desde el punto de vista de la demanda, 
un desplazamiento de la curva de demanda a la derecha, nos generaría un aumento de la lista 
de espera, como se aprecia en la Gráfica N°5, situación opuesta sería en caso de disminuir la 
demanda. 
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Gráfica N°5 Análisis de Listas de Espera 
 
Gráfica N°5: Esta gráfica, muestra una desviación a la derecha de la curva de demanda de D0 a D1, lo cual 
refleja un aumento en la demanda, esto significa que existe un aumento de la lista de espera dado por: 
Lista de Espera (LE0) = (Xd0- Xs0), donde al modificar Xd0, y aumentarla a Xd1, nos genera un aumento de la 
lista de espera donde LE1= (Xd1- Xs0).  
 
Finalmente, la última opción es que ocurra un 
cambio mixto, como lo es en el caso de una variación del precio además de una variación de 
la curva de oferta como se muestra en la Gráfica N°6, donde existe un aumento del precio de 
oferta (PF1) y una disminución de la oferta, ambas cosas conllevan al aumento de la lista de 
espera, misma situación ocurriría en el caso opuesto, donde aumenta la demanda y disminuye 
el precio de demanda. 
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Gráfica N° 6 Análisis de Listas de Espera 
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g. Servicio de Salud Metropolitano Sur:  
 
El Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), 
forma parte del Ministerio de Salud y abarca la población de 11 comunas de la región 
metropolitana (San Miguel, San Joaquín, La Cisterna, Lo Espejo, El Bosque, La Granja, 
Paine, Pedro Aguirre Cerda, San Bernardo, Buin y Calera de Tango). (SSMS, 2018). 
Ilustración 2: Mapa del Servicio de Salud Metropolitano Sur. 
 
Es un organismo funcionalmente descentralizado, 
dotado de personalidad jurídica y patrimonio propio para el cumplimiento de sus objetivos. 
Tiene por función ejecutar acciones de promoción, prevención, recuperación, rehabilitación 
y cuidados paliativos y de apoyo diagnóstico y terapéutico. (SSMS, 2018). 
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Esta organización coordina una red de 
establecimientos públicos de salud ubicados en 11 comunas del área sur de la Región 
Metropolitana, cuenta con una población asignada que asciende a 1.251.395 usuarios y su 
población inscrita se estima en 985.930 mil habitantes, de acuerdo a los últimos registros de 
Fonasa, 2018. (SSMS, 2018). 
En la actualidad, cuenta con 7 hospitales y 123 
centros de atención primaria, los cuales se encuentran repartidos a lo largo de las 11 comunas 
que abarcan su red de salud. (SSMS, 2018). 
 
Tabla N° 2 Establecimientos del Servicio de Salud Metropolitano Sur. 
 
Tabla N°2: Establecimientos pertenecientes a la red de salud del Servicio de Salud Metropolitano Sur al 
2018. (SSMS, 2018). 
Tipo Establecimiento N°
Transversal 2
Dirección Servicio de Salud 1
Programa de Reparación y Atención Integral de Salud 1
Primario 89
Centro de Salud Familiar 35
Consultorio General Urbano 1
Posta de Salud Rural 11
Centro Comunitario de Salud Familiar 15
Servicio de Atención Primaria de Urgencia 22
Servicio de Atención Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad 2
Servicio Urgencia Rural (SUR) 3
Secundario 25
Centro de Diagnóstico y Terapéutico 1
Centro de Referencia de Salud 1
Consultorio de Salud Mental 5
Unidad de Atención Primaria Oftalmológica (UAPO) 9
Centro Comunitario de Rehabilitación (CCR) 9
Terciario 7
Establecimiento Alta Complejidad 4
Establecimiento Mediana Complejidad 3
Total general 123
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3. Capítulo III: Pregunta de investigación 
Dada la contingencia nacional asociada a las Lista 
de espera NO GES, es que la presente investigación busca describir la evolución cuantitativa 
y la planificación sanitaria estratégica del último periodo presidencial, de una de las listas de 
espera más complejas de resolver, la Lista de Espera de Intervención Quirúrgica, en el 
Servicio de Salud Metropolitano Sur, uno de los servicios que abarca una de las mayores 
poblaciones de la región. Por lo que, de lo anterior surge la siguiente pregunta de 
investigación: 
 
¿Cuál es la evolución de las listas de espera quirúrgica del SSMS de acuerdo a los 
distintos planes estratégicos definidos para el periodo comprendido entre el año 2014 al 
2017? 
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4. Capítulo IV: Objetivos del estudio 
a. Objetivos generales 
Determinar la evolución cuantitativa y estratégica 
de la lista de espera de intervención quirúrgica NO GES del Servicio de Salud Metropolitano 
Sur durante los años 2014-2017. 
h. Objetivos específicos. 
• Caracterizar la producción total de intervenciones quirúrgicas, GES y NO GES del 
SSMS. 
• Caracterizar al universo poblacional de las listas de espera quirúrgica NO GES del 
SSMS entre los años 2014-2017. 
• Determinar la evolución de la composición de la lista de espera de intervención 
quirúrgica NO GES por antigüedad entre los años 2014-2017. 
• Analizar las estrategias sanitarias que influyan sobre la evolución de las listas de 
espera de intervención quirúrgica NO GES del SSMS entre los años 2014-2017. 
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5. Capítulo V: Metodología del estudio 
A continuación, se describirá el proceso 
metodológico que se llevó a cabo para lograr los objetivos establecidos anteriormente. 
a) Diseño y tipo de investigación 
Esta investigación corresponde a un diseño no 
experimental, descriptivo y transversal. Cuyo análisis se rige por el método microeconómico 
de oferta, demanda y sus desequilibrios. 
b) Procedimientos 
Varios procedimientos fueron necesarios para 
llevar a cabo este estudio, los cuales se dividen de acuerdo a los objetivos planteados 
inicialmente. 
c) Obtención de datos 
La obtención cuantitativa de los datos respectivos 
a la lista de espera quirúrgica del SSMS, se extrajeron directamente del Departamento de 
Gestión e Información del Servicio, además se trabajó en la recopilación de información 
directa desde los archivos públicos ministeriales y del Servicio, como, por ejemplo: Página 
Web del Servicio, Cuentas públicas, entre otros. 
Paralelo a este proceso, se realizarán entrevistas 
conversacionales semi estructuradas con los directivos del servicio y se trabajará en la 
extracción manual de datos relativos a la planificación de la estrategia sanitaria del SSMS 
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contemplada para el periodo 2014-2017, en la cual se podrá diferenciar la estructura de un 
mapa estratégico basado en el conocido mapa estratégico de Kaplan &Norton (1999 y 2004). 
De esta manera, se comenzará a establecer un 
análisis cuantitativo, donde se pretende ordenar, estratificar y caracterizar al universo de las 
listas de espera de intervención quirúrgica del SSMS entre los años 2014-2017. 
d) Implicancias éticas 
Se consiguió la autorización al comité de ética del 
SSMS para llevar a cabo la investigación y poder así tener acceso a las fuentes de información 
principales del servicio. 
e) Procedimientos estadísticos para el análisis de resultados 
Para el análisis de resultados los datos se 
registraron en planillas del programa Microsoft Office Excel 2007, donde se utilizó 
estadística descriptiva, tablas de frecuencia y porcentajes. También aquí fueron 
confeccionados los gráficos y tablas del estudio.  
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6. Capítulo VI: Resultados del estudio 
El Servicio de Salud Metropolitano Sur, cuenta con 7 
Hospitales dentro de su red, sin embargo, es necesario mencionar, que para la presentación de 
resultados se excluyen los Hospitales Dr. Lucio Córdova y Hospital El Peral, ya que no realizan 
intervenciones quirúrgicas y como consecuencia, no poseen lista de espera de intervenciones 
quirúrgicas. Por otro lado, el Hospital Parroquial de San Bernardo tampoco es considerado, por ser 
un hospital de carácter privado en convenio con el Servicio. 
Es por esto que finalmente se consideraron sólo 4 
hospitales que efectivamente poseen registros de lista de espera de intervención quirúrgica para los 
años 2014 al 2017. 
a) Producción de intervenciones quirúrgicas del SSMS. 
El Servicio de Salud Metropolitano Sur, produjo un total 
de 50.976 intervenciones quirúrgicas en promedio durante los años 2014 al 2017 (Anexo 2) , 
concentrándose su gran mayoría, en el Hospital Barros Luco Trudeau, el cual genera el 51% 
(26.106 intervenciones) de la producción del SSMS a lo largo de estos 4 años. Le sigue el Hospital 
El Pino con 28% de la producción equivalente a 14.045 intervenciones quirúrgicas, luego el 
Hospital Exequiel González Cortés con un 14% (7.219 intervenciones) y finalmente el Hospital 
San Luis de Buin, el cual concentra sólo el 7% (3.606) de las intervenciones quirúrgicas del 
Servicio. 
La variación existente entre la producción de 
intervenciones quirúrgicas de cada establecimiento, está dada por diferencias de complejidad de 
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cada hospital. En este caso, el Hospital Barros Luco Trudeau, presenta la mayor concentración de 
especialidades de la red, por lo que aquí se realizan todos los tipos de intervenciones quirúrgicas, 
catalogándose como un hospital de alta complejidad, siendo el más complejo de toda la red del 
SSMS. Por otro lado, el Hospital Exequiel González Cortés también está presente dentro de los 
hospitales de mayor complejidad, sin embargo, sólo atiende población infantil, la cual es 
considerablemente menor a la población objetivo del HBLT. En el caso del Hospital El Pino, este 
se ubica dentro de los hospitales de mayor complejidad de la red, sin embargo, su nivel de 
especialidades y población asignada es menor a la del HBLT. Finalmente, el Hospital San Luis de 
Buin, es el hospital que presenta menor complejidad dentro de los 4 establecimientos a analizar, 
este hospital, dado su ubicación, tiene una población asignada con una mayor ruralidad, por lo que 
su población objetivo abarca un menor número de usuarios. 
 
Tabla N°3 Producción del Servicio de Salud Metropolitano Sur (2014-2017). 
 
 
Para poder estudiar la lista de espera de intervenciones 
quirúrgicas, es necesario enfocarse sólo en la producción de intervenciones quirúrgicas de 
GES NO GES TOTAL GES NO GES TOTAL GES NO GES TOTAL GES NO GES TOTAL
HBLT 3.150 22.808  25.958 3.413 23.296  26.709 3.420 22.339  25.759 3.529 22.467  25.996 26.106 51%
HEGC 231     8.348    8.579    195     7.087    7.282    155     6.518    6.673    178     6.164    6.342    7.219    14%
HPINO 1.073 13.423  14.496 1.877 11.632  13.509 2.036 12.661  14.697 1.206 12.273  13.479 14.045 28%
HSLB 137     4.582    4.719    143     4.002    4.145    192     3.160    3.352    166     2.041    2.207    3.606    7%
SSMS 4.591 49.161  53.752 5.628 46.017  51.645 5.803 44.678  50.481 5.079 42.945  48.024 50.976 100%
PRODUCCIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS DEL SSMS, SEGÚN ESTABLECIMIENTO DEL AÑO 2014 AL 2017.
ESTABLEC.
2014 2015 2016 2017
PROM. %
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patologías NO GES, las cuales corresponden al 92% del total de intervenciones quirúrgicas del 
Servicio, es decir, en promedio se realizan 46.898 intervenciones quirúrgicas NO GES entre los 
años 2014 al 2017. Se destaca que todos los hospitales del Servicio, realizan mayoritariamente 
intervenciones quirúrgicas NO GES, donde los hospitales HEGC y HSLB son los que concentran 
la mayor cantidad con un 97% y 95% respectivamente del total de todas sus intervenciones. Le 
sigue el HPINO y finalmente HBLT, el cual posee la mayor cantidad de intervenciones GES del 
Servicio con un total de un 13%. Es necesario destacar que la tendencia de intervenciones 
quirúrgicas NO GES a lo largo de los 4 años (2014-2017) ha ido en disminución en 3 de los 4 
hospitales del Servicio, donde HPINO concentra un alza de intervenciones quirúrgicas no GES en 
el último año (2017). 
 
Tabla N°4 Intervención quirúrgica No Ges del SSMS (2014-2017). 
 
 
2014 2015 2016 2017
NO GES NO GES NO GES NO GES
HBLT 88% 87% 87% 86% 87%
HEGC 97% 97% 98% 97% 97%
HPINO 93% 86% 86% 91% 89%
HSLB 97% 97% 94% 92% 95%
ESTABLECIMIENTO
GRÁFICA DE 
TENDENCIA
PROMEDIO
PORCENTAJE DE PRODUCCIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS NO GES DEL 
SSMS, SEGÚN ESTABLECIMIENTO.
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b) Población y evolución de la lista de espera quirúrgica NO GES del SSMS 
en el periodo 2014 al 2017.  
La lista de espera de intervención quirúrgica NO GES del 
Servicio de Salud Metropolitano Sur, ha ido en constante aumento a lo largo de los últimos 4 años, 
donde se ve en un comienzo para el año 2014, un total de 10.342 intervenciones quirúrgicas NO 
GES dentro de la lista de espera y al término del periodo, el año 2017, se observa un total de 17.442 
registros dentro de la lista de espera de intervención quirúrgica NO GES, mostrándose un aumento 
del 69% en los últimos 4 años (Anexo 3).  
En promedio, el hospital que concentra el mayor 
porcentaje de la lista de espera es el Hospital Barros Luco Trudeau con un 75% de esta, le siguen 
casi a la par el Hospital Exequiel González Cortés y el Hospital el Pino con un 10% y 11% 
respectivamente. En último lugar, el Hospital San Luis de Buin, es el que concentra el menor 
porcentaje de lista de espera de intervención quirúrgica NO GES del Servicio, con un 4% del total 
de registros. 
Al analizar su evolución dentro del periodo 2014 – 2017, 
se observa que el Hospital Barros Luco Trudeau ha tenido un aumento progresivo de la lista de 
espera de intervención quirúrgica NO GES a lo largo de este periodo, generando un aumento del 
86% de esta. Por su parte, el Hospital Exequiel González Cortés sufrió una disminución en su lista 
de espera el año 2016, para posteriormente volver a aumentar (con una variación negativa del 2% 
en relación al año 2014). El Hospital San Luis de Buin fue en aumento en los primeros 3 años, sin 
embargo, sufrió una disminución del 35% de la lista de espera de la lista de espera de intervención 
quirúrgica NO GES hacia el año 2017. Finalmente, el Hospital el Pino es el que presenta una 
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tendencia diferencial, donde presenta un notable aumento del 350% hacia el año 2016, la cual 
disminuyó considerablemente hacia el año 2017, sin embargo, se establece que la variación sufrida 
en la lista de espera desde el año 2014 al 2017 es de un 113% más.  
 
Tabla N°5 Lista de Espera de Intervención Quirúrgica No Ges del SSMS (2014-2017). 
 
En general, la trayectoria de esta lista de espera va en 
aumento entre los años 2014 y 2015 en todos los establecimientos, sin embargo, el año 2016 se 
generan diferencias donde 2 hospitales presentan un aumento (HPINO y HSL) y el resto presenta 
una disminución (HBLT y HEGC), lo mismo ocurre hacia el año 2017 donde se observa un 
comportamiento inverso, HPINO y HSLB disminuyen y HBLT y HEGC aumentan. Es necesario 
destacar que HBLT es el hospital que presenta un mayor aumento en el último año (2017). 
 
 
 
 
AÑO 2014 2015 2016 2017 PROMEDIO
HBLT 7.606    10.541 9.915    14.130 10.548           
HEGC 1.435    1.488    1.109    1.409    1.360              
HPINO 712       1.613    2.498    1.518    1.585              
HSLB 589       645       784       385       601                 
SSMS 10.342 14.287 14.306 17.442 14.094           
LISTA DE ESPERA  IQ NO GES DEL SSMS, SEGÚN 
ESTABLECIMIENTO EN LOS AÑOS 2014 AL 2017.
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Gráfica N°7 Lista de Espera de Intervención Quirúrgica No Ges del SSMS (2014-2017). 
 
Tabla N°6 Promedio de días de espera de LE IQ No Ges del SSMS (2014-2017). 
 
En general, si analizamos los 4 establecimientos de la 
red, podemos observar que entre el año 2014 al año 2017, en 3 de ellos ha existido una disminución 
de los tiempos de espera de atención de la lista de espera de intervención quirúrgica NO GES, sin 
embargo, el Hospital Barros Luco Trudeau aumenta cada año sus tiempos de espera, existiendo 
una diferencia de 33 días en estos 4 años. Por otro lado, el único hospital que disminuye cada año 
ESTABLECIMIENTO 2014 2015 2016 2017
HBLT 554 555 568 587
HEGC 329 265 183 179
HPINO 331 387 494 315
HSLB 172 223 234 125
PROMEDIO DE DÍAS DE ESPERA, DE LISTA DE ESPERA DE INTERVENCIONES 
QUIRÚRGICAS NO GES DEL SSMS.
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es el Hospital Exequiel González Cortés con una diferencia de 150 días entre los años 2014 a 2017. 
Por su parte, los Hospitales El Pino y San Luis de Buin muestran un aumento en los años 2015 y 
2016, donde se observa una considerable disminución hacia el año 2017, incluso menor a los 
tiempos de espera de atención, determinados para el año 2014, con 16 y 47 días de disminución 
respectivamente. 
c) Evolución y producción de la Lista de espera de intervención quirúrgica 
NO GES, del SSMS en los años 2014-2017. 
Al determinar la relación entre la producción de 
intervenciones quirúrgicas NO GES y la cantidad de registros de la Lista de espera de intervención 
quirúrgica NO GES del Servicio Metropolitano Sur en el periodo comprendido entre los años 2014 
al 2017, se obtiene que, en promedio a lo largo de estos 4 años, el Servicio genera un 31% de Lista 
de espera en relación a la producción. Donde se destaca el Hospital Barros Luco Trudeau, 
concentrando la mayor cantidad de lista de espera en relación a su producción, correspondiente a 
un 46%, le sigue el Hospital Exequiel González Cortés con un 20%, el Hospital San Luis de Buin 
con un 18% y finalmente el Hospital El Pino con un 13%. 
Tabla N°7 Lista de Espera y Producción de LE IQ No Ges del SSMS (2014-2017). 
 
PROD. LE % LE PROD. LE % LE PROD. LE % LE PROD. LE % LE
HBLT 22.808 7.606    33% 23.296 10.541 45% 22.339 9.915    44% 22.467 14.130 63% 46%
HEGC 8.348    1.435    17% 7.087    1.488    21% 6.518    1.109    17% 6.164    1.409    23% 20%
HPINO 13.423 712       5% 11.632 1.613    14% 12.661 2.498    20% 12.273 1.518    12% 13%
HSLB 4.582    589       13% 4.002    645       16% 3.160    784       25% 2.041    385       19% 18%
SSMS 49.161 10.342 21% 46.017 14.287 31% 44.678 14.306 32% 42.945 17.442 41% 31%
2017
LISTA DE ESPERA DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA NO GES DEL SSMS, SEGÚN ESTABLECIMIENTO DEL 2014 -2017.
201620152014
PromedioESTABLEC.
 44 
 
Por otro lado, si consideramos la demanda total de los 
establecimientos del servicio, es decir: 
 
Demanda total IQ NO GES= LEIQ NO GES + Producción IQ NO GES 
 
Podemos ver que la lista de espera ocupa sólo un 24% de 
la demanda total de intervenciones quirúrgicas NO GES del SSMS en promedio a lo largo de los 4 
años. Donde el HBLT sigue manteniendo el mayor porcentaje de lista de espera en relación a su 
demanda con un 31%, siguiéndole HEGC con un 16%, HSLB con un 15% y HPINO con un 11% 
de Lista de espera en relación a la demanda total IQ NO GES según cada establecimiento.  
 
 
Tabla N°8 Lista de Espera de Intervención Quirúrgica No Ges del SSMS en relación a la 
Demanda (2014-2017). 
 
AÑO 2014 2015 2016 2017 PROMEDIO
HBLT 25% 31% 31% 39% 31%
HEGC 15% 17% 15% 19% 16%
HPINO 5% 12% 16% 11% 11%
HSLB 11% 14% 20% 16% 15%
SSMS 17% 24% 24% 29% 24%
LISTA DE ESPERA DE IQ NO GES EN RELACIÓN A 
LA DEMANDA, SSMS 2014-2017.
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d) Análisis por establecimiento 
Gráfica N°8 Evolución de la Lista de espera de intervención quirúrgica No Ges del SSMS 
(2014-2017). 
 
El Servicio de Salud Metropolitano Sur, sigue un 
comportamiento progresivo de disminución de su producción de intervenciones quirúrgicas NO 
GES entre los años 2014 y 2017, por lo que su curva de oferta disminuye y paralelo a esto tenemos 
un aumento de la demanda (Gráfica X), donde el resultado final es un aumento de la lista de espera 
como se puede apreciar a continuación:  
Lista de Espera año 2014 (LE0) = (Xd0- Xs0) 
LE0 = (59.503 – 49.161) 
LE0 = 10.342 
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Lista de Espera año 2017 (LE1) = (Xd1- Xs1) 
LE1 = (60.387 – 42.945) 
LE1 = 17.442 
Hospital Barros Luco Trudeau:  
 
Si analizamos las curvas de oferta y demanda de este 
establecimiento (Gráfica X), tenemos que existe un aumento de la demanda y una disminución de 
la oferta, por lo que esto explicaría el aumento de la lista de espera al mantenerse el precio 
constante: 
Lista de Espera año 2014 (LE0) = (Xd0- Xs0) 
LE0 = (30.414 - 22.808) 
LE0 = 7.606 
Lista de Espera año 2017 (LE1) = (Xd1- Xs1) 
LE1 = (36.597 - 22.467) 
LE1 = 14.130 
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Gráfica N°9 Evolución de la Lista de espera de intervención quirúrgica No Ges del Hospital 
Barros Luco Trudeau (2014-2017). 
 
Hospital Exequiel González Cortés: 
En este caso el análisis de las curvas de oferta y demanda 
nos muestra según la Gráfica X, que existe una disminución de la oferta y de la demanda, lo cual 
nos genera una reducción de la lista de espera al comparar los años 2014 y 2017. 
Lista de Espera año 2014 (LE0) = (Xd0- Xs0) 
LE0 = (9.783 – 8.348) 
LE0 = 1.435 
Lista de Espera año 2017 (LE1) = (Xd1- Xs1) 
LE1 = (7.573 – 6.164) 
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LE1 = 1.409 
Gráfica N°10 Evolución de las listas de espera de intervención quirúrgica No Ges del Hospital 
Exequiel González Cortés (2014-2017). 
 
Hospital El Pino: 
En el Hospital el Pino, la oferta tiene un ligero aumento 
entre los años 2014 y 2017, no significativo a causa de su comportamiento irregular durante este 
periodo, sin embargo, su lista de espera experimenta un gran aumento, por lo que en este caso el 
análisis de las curvas de oferta y demanda se comporta de la siguiente manera (Gráfica X): 
Lista de Espera año 2014 (LE0) = (Xd0- Xs0) 
LE0 = (14.135 – 13.423) 
LE0 = 712 
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Lista de Espera año 2017 (LE1) = (Xd1- Xs1) 
LE1 = (14.997 – 13.479) 
LE1 = 1.518 
Gráfica N°11 Evolución de las Listas de Espera de intervención quirúrgica No Ges del 
Hospital El Pino (2014-2017).
 
Hospital San Luis de Buin 
Este establecimiento, disminuyó considerablemente su 
oferta y su demanda (Gráfica X) respecto al año 2014, sin embargo, al año 2017 logró reducir su 
lista de espera de la siguiente forma: 
Lista de Espera año 2014 (LE0) = (Xd0- Xs0) 
LE0 = (5.171 – 4.582) 
LE0 = 589 
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Lista de Espera año 2017 (LE1) = (Xd1- Xs1) 
LE1 = (2.426 – 2.041) 
LE1 = 385 
Gráfica N° 12 Evolución de la lista de espera de intervención quirúrgica No Ges del Hospital 
San Luis de Buin (2014-2017). 
 
e) Recursos de la red 
Para determinar efectivamente que variables son las que 
intervienen dentro de las variaciones de oferta y demanda es necesario analizar también los factores 
distintos del precio, como lo son los diferentes recursos que posee cada establecimiento del 
Servicio de Salud Metropolitano Sur. En la Tabla N°11, es posible apreciar que, en el total de los 
4 establecimientos analizados en el Servicio, la dotación de personal, la dotación de quirófanos y 
la dotación de camas ha ido en un aumento progresivo en los últimos 4 años. 
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Tabla N°10 Dotación de los Establecimientos del Servicio de Salud Metropolitano Sur (2014-
2017). 
 
*Según Anexo 1 
Además, se puede definir la productividad media del 
Servicio, dado por la relación entre su producción quirúrgica total y la dotación, según la siguiente 
Fórmula: 
Productividad media = Producción de intervenciones quirúrgicas/ dotación (personal, 
quirófanos, camas, etc.) 
2014 2015 2016 2017 GRÁFICA
HBLT 2.584 2.652 2.859 3.014 
HEGC 763     800     876     986     
HPINO 909     862     1.023 1.092 
HSLB 349     331     363     394     
SSMS 4.605 4.645 5.121 5.486 
HBLT 25 23 26 26
HEGC 5 5 5 5
HPINO 6 9 9 9
HSLB 2 2 2 2
SSMS 38       39       42       42       
HBLT 18 20 19 21
HEGC 5 5 5 5
HPINO 6 7 7 8
HSLB 2 2 2 2
SSMS 31       34       33       36       
HBLT 693     713     716     715     
HEGC 126     126     126     168     
HPINO 291     291     291     291     
HSLB 102     102     102     102     
SSMS 1.212 1.232 1.235 1.276 
DOTACIÓN DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SSMS, ENTRE LOS AÑOS 2014 A 2017.
DESCRIPCIÓN
DOTACIÓN DE PERSONAL 
 DOTACIÓN TOTAL DE QUIRÓFANOS
DOTACIÓN DE QUIRÓFANOS EN TRABAJO
DOTACIÓN DE CAMAS 
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Se puede apreciar, en la Tabla N°12, que la productividad 
media del Servicio va en disminución a lo largo del periodo entre los años 2014-2017, dado por la 
disminución de su producción. 
Tabla N°11 Productividad media de los establecimientos del SSMS, entre los años 2014-2017. 
 
 
f) Estrategias de gestión de listas de espera del SSMS (2014-2017). 
El Servicio de Salud Metropolitano Sur, en el periodo 
comprendido entre los años 2014 al 2017, se encontró influenciado por una serie de estrategias 
sanitarias que influenciaron la evolución de la Lista de Espera de intervención quirúrgica NO GES. 
2014 2015 2016 2017 GRÁFICA
HBLT 10       10       9         9         
HEGC 11       9         8         6         
HPINO 16       16       14       12       
HSLB 14       13       9         6         
SSMS 12       11       10       9         
HBLT 1038 1161 991 1000
HEGC 1716 1456 1335 1268
HPINO 2416 1501 1633 1498
HSLB 2360 2073 1676 1104
SSMS 1.415 1.324 1.202 1.143 
HBLT 1442 1335 1356 1238
HEGC 1716 1456 1335 1268
HPINO 2416 1930 2100 1685
HSLB 2360 2073 1676 1104
SSMS 1.734 1.519 1.530 1.334 
HBLT 37       37       36       36       
HEGC 68       58       53       38       
HPINO 50       46       51       46       
HSLB 46       41       33       22       
SSMS 44       42       41       38       
DOTACIÓN DE CAMAS 
PRODUCTIVIDAD MEDIA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SSMS, ENTRE LOS AÑOS 2014 A 2017.
DESCRIPCIÓN
DOTACIÓN DE PERSONAL 
 DOTACIÓN TOTAL DE QUIRÓFANOS
DOTACIÓN DE QUIRÓFANOS EN TRABAJO
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A continuación, se muestra el Mapa estratégico, que abarca las diferentes aristas de resolución que 
aportaron tanto los establecimientos como el Ministerio de Salud propiamente tal. 
 
Ilustración 3: Mapa estratégico de Reducción de la lista de espera de intervención quirúrgica 
No Ges del SSMS (2014-2017).  
 
 
 
La propuesta de valor que funciona como motor de estas 
estrategias, tiene por objetivo disminuir la Lista de espera de las intervenciones quirúrgicas NO 
GES, para mejorar así el acceso y la oportunidad de la atención. 
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Al seguir el modelo de gestión de Kaplan, se consigue 
subdividir la estrategia en 4 grandes perspectivas, donde al comenzar  por la perspectiva de 
aprendizaje y desarrollo podemos ver el objetivo de “Formación y especialización del personal de 
salud”, el cual se implementa como estrategia del Ministerio de Salud, el año 2015 con un plan de 
ingreso, formación y retención de médicos, odontólogos y especialistas, mayormente conocido 
como Etapa de destinación y formación (EDF), el cual al término del periodo esperaba contar con 
1.400 médicos en Atención Primaria y 4.000 médicos especialistas y odontólogos, para mejorar la 
cobertura en Salud a nivel País. 
Luego, en la perspectiva de procesos internos se cuenta 
con los siguientes objetivos y sus respectivas estrategias implementadas durante el periodo (2014-
2017): 
• Estrategia de Gestión de demanda asistencial (GDA): El Ministerio de Salud, hacia finales 
del año 2015, inicia un plan para gestionar la reducción de la lista de espera para pacientes 
de larga data denominado “Plan extraordinario”, este plan incorpora la reasignación de 
presupuesto y apoyo en la atención por instituciones externas al Servicio Público, como lo 
son los recintos hospitalarios de las F.F.A.A., Mutuales de Chile, Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile y el Colegio Médico. Este Plan busca eliminar de las listas de espera 
a los usuarios que lleven el mayor tiempo de espera, y presenta una evaluación según 
periodo a través de los Compromisos de Gestión adquirido por cada Servicio de Salud. 
 
• Actualización de los Registros: Se procede a la realización de un plan de limpieza de bases 
de datos, confirmación de vigencia, de manera de sacar de la lista a los usuarios que se 
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encuentran fallecidos, para definir a los pacientes ya atendidos (muchas veces en servicios 
privados) y confirmar citaciones. Es por esto que se hizo una licitación adjudicada por 
Contact Center - Movistar, donde se permitió trabajar y actualizar las bases de datos de 
listas de espera. Situación que se logra aplicar en los Hospitales Barros Luco Trudeau y 
Hospital Exequiel González Cortés. 
 
• Reestructuración de unidades asistenciales: Se genera la implementación y el manejo de 
nuevas unidades dentro de los establecimientos, como la unidad de Hospitalización 
domiciliaria, iniciativa que apunta a mejorar la eficiencia del uso de las camas y a ofrecer 
a los pacientes que sean pertinentes, los cuidados que ellos necesitan en su propio domicilio. 
Por otro lado, la creación de las Unidades de Atención Primaria Oftalmológica o UAPO, 
también ayuda a la disminución de la lista de espera de intervención quirúrgica en el área 
de oftalmología, donde sólo las cirugías de mayor complejidad son enviadas a los niveles 
de atención secundaria y terciaria. 
 
 
• Integración y coordinación de la Red Asistencial: En el Servicio de Salud Metropolitano 
Sur, los establecimientos también presentan su propia gestión de reducción de la Lista de 
espera, cuya motivación principal es dar correcto cumplimiento a los Compromisos de 
Gestión, donde uno de ellos evalúa directamente la evolución de las listas de espera. Es por 
esto que además cada establecimiento genera su propia planificación estratégica para 
abordar el correcto funcionamiento de su Hospital. 
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Dentro de la perspectiva financiera, surgen los 
siguientes objetivos: 
• Destinación y reasignación de recursos y presupuestos: El año 2015, junto con la iniciativa 
del “Plan extraordinario”, la presidenta Michelle Bachelet anuncia una reasignación de 
recurso en el sector salud correspondiente a 20 mil millones de pesos para dar resolución a 
las listas de espera de todo el país. 
 
• Inversión de infraestructura: A nivel Ministerial, surge la iniciativa de destinar recursos a 
la implementación de nuevos Hospitales, como es el caso del Hospital Exequiel González 
Cortés, el cual se inauguró hacia finales del año 2017. Además, el Servicio evidenció 
diferentes modificaciones de estructura dentro de sus establecimientos. El año 2014 el 
Hospital Barros Luco Trudeau inaugura 7 pabellones nuevos pabellones para controlar la 
demanda. El año 2015 el Hospital El Pino, el cual con el fin de agilizar la capacidad de 
respuesta local para intervenciones tales como hernias y colelitiasis (vesículas), puso en 
marcha la Unidad de Cirugía de Mayor Ambulatoria (UCMA), adicionando un nuevo 
pabellón de Cirugía mayor ambulatoria (2 en total), lo cual ayuda a reducir sustantivamente 
la lista de espera para estos procedimientos. 
 
• Inversión de Equipamiento: Los establecimientos del Servicio gestionan internamente 
según su presupuesto asignado, la adquisición de nuevo equipamiento, sin embargo, existen 
algunos procesos donativos que marcan el periodo, como lo es el caso de la Embajada de 
Taiwán, la cual donó modernos equipos al Hospital Barros Luco Trudeau, consistiendo en 
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la entrega de dos cajas de equipamiento para cirugía laparoscópica para mejorar las 
intervenciones quirúrgicas ginecológicas. 
 
Finalmente, todo esto apunta a la última perspectiva, que 
es la perspectiva del usuario o paciente, donde sus principales objetivos son: 
• Disminuir los tiempos de espera de la atención: paralelo a la implementación del plan 
extraordinario, surge el “Plan Nacional de reducción de tiempos de espera (2015), a fin de 
generar una reducción de tiempos de espera, perfeccionando el sistema de registro, resolver 
la lista de espera con mayor antigüedad, instalar procesos de integración de la red y 
continuidad de la atención, fomentar la telemedicina, generar una optimización de uso de 
pabellones y aumentar la oferta de especialistas 
 
• Mejorar el contacto con el usuario, para asegurar la entrega de la atención: Esto va de la 
mano, con la implementación de sistemas de contacto telefónico con el paciente, para 
averiguar y actualizar sus registros y así confirmar la pertinencia dentro de la lista de espera. 
• Priorización de la atención según antigüedad: Según el ya mencionado “Plan 
Extraordinario”, lo fundamental al resolver el problema de las listas de espera es ir 
resolviendo las problemas de salud que llevan mayor antigüedad dentro de la lista de espera, 
es por esto que se van evaluando cada 3 meses desde su implementación, donde se aplican 
metas de reducción con años específicos, para intentar sólo tener usuarios con poco tiempo 
de lista de espera, para así mejorar la oportunidad de la atención.
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Ilustración 4: Línea de tiempo de evolución y estrategias de reducción de la lista de espera de 
intervención quirúrgica No Ges del Servicio de Salud Metropolitano Sur (2014-2017). 
 
 
ESTABLEC. ESTRATEGIA 2014 2015 2016 2017
Plan extraordinario reducción 
listas de espera.
Plan Nacional de Reducción de 
tiempos de espera.
Evaluación Establecimientos 
Autogestionados en Red (EAR).
Programa de formación, 
retención y especialización de 
médicos, odontólogos y 
especialistas (EDF).
Compromisos de gestión en 
torno a la reducción de listas de 
espera.
Aumento de camas de cirugía en 
cuidados medios
Hospitalización Domiciliaria.
Nuevos Procedimientos 
(laparoscopía).
Mejor equipamiento.
Aumento de Pabellones.
Sistemas de Gestión 
(actualización de registros).
Call Center.
Mejor equipamiento.
Mejor Infraestructura (Nuevo 
hospital)
Mejoras de dotación.
Reasignación de camas.
Programa Hospitalización 
Domiciliaria.
Sistema de control de Gestión 
por EAR.
Unidad de Cirugía Mayor (2 
pabellones).
Proyecto Teletrombólisis
Remodelación servicios 
quirúrgicos
MINSAL
SSMS
HBLT
HEGC
HPINO
 59 
 
7. Capítulo VII: Discusión 
Al analizar e interpretar los resultados obtenidos en el 
presente estudio, se puede definir que existen grandes diferencias de evolución de la lista de espera 
de intervención quirúrgica NO GES en el Servicio de Salud Metropolitano Sur entre los años 2014 
y 2017. Donde existe un aumento considerable de esta lista de espera, en general, con un aumento 
del 69% de los registros respecto al año inicial (2014). Se cree que existe un aumento progresivo 
de la demanda, el cual se acompaña con una disminución de la oferta, es decir de la producción de 
intervenciones quirúrgicas NO GES en el Servicio. Si se analiza en detenimiento, el hecho de que 
haya disminuido la producción, hace aumentar la lista de espera, sin embargo, el aumento de la 
demanda no se hace tan evidente si se analiza en relación a esta disminución de la oferta. En el 
caso del total del Servicio de Salud Metropolitano Sur, se puede observar, en estos 4 años, que su 
producción ha ido en constante disminución, lo que ha significado en un aumento de la lista de 
espera, manteniendo sólo un leve aumento en su demanda, de alrededor de 884 registros hacia el 
año 2017.  Por otro lado, se debe analizar la evolución detallada  de los 4 establecimientos de la 
red, partiendo desde los que involucran una menor demanda, tenemos al Hospital San Luis de Buin, 
el cual si bien el año 2017 disminuyó su lista de espera en comparación al año 2014, también bajó 
su producción, por lo que las 2.541 cirugías que no se están realizando el año 2017, debiesen estar 
incluidas dentro de sus registros de listas de espera, sin embargo, esto no ocurrió y su lista de espera 
disminuyó, por lo que pudiese ser que su demanda es menor y por eso presenta una menor 
producción, o en otro escenario pudiese ser que sus pacientes están siendo derivados a otros 
recintos Hospitalarios. Por otro lado, tenemos al Hospital el Pino, el cual disminuyó en 1.150 
prestaciones su producción de intervenciones quirúrgicas NO GES y además aumentó en 806 
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registros su lista de espera, lo cual pudo ser ocasionado por la disminución de su producción, sin 
embargo, al intentar equilibrar su producción con su lista de espera, aún quedan 438 cirugías menos 
que no se están realizando hacia el año 2017, las cuales podrían sugerir una disminución de su 
demanda, e inclusive al igual que en el Hospital San Luis de Buin, un aumento en la derivación de 
sus usuarios hacia otros centros hospitalarios, de todas maneras, no deja de ser extraña la 
disminución en su producción, ya que sus recursos como la dotación de pabellones y dotación de 
personal han ido aumento, por lo que deberían manifestar un aumento de la producción, sobre todo, 
como consecuencia de la apertura de la nueva unidad de Cirugía mayor ambulatoria el año 2015.  
También se muestra una disminución de la producción en 
el Hospital Exequiel González Cortés,  correspondiente a 2.184 prestaciones menos, lo cual puede 
ser ocasionado por las operaciones de traslado asociadas a su cambio de dependencias, sin embargo 
pese a la disminución en su producción, su lista de espera se mantiene constante, en este caso en 
este Hospital se descarta el hecho de trasladar a sus pacientes a otras dependencias, dado que su 
población no es cubierta en otros recintos (Población Infantil). Por otro lado, el real impacto en su 
cambió de dependencias, debiera reflejarse hacia el año 2018, dado que la nueva dotación de camas 
y de personal se incorpora hacia finales del año 2017, por lo que aún no se puede contemplar el 
impacto de esta nueva estrategia. 
Se puede observar en el Hospital Barros Luco Trudeau, 
el cual presenta la mayor variación de registros en Lista de espera, donde entre los años 2014 al 
2017 presenta un aumento de 6.524 registros, sin embargo su producción se mantiene constante 
con una disminución de apenas 341 cirugías, lo cual refleja un vasto aumento en su demanda, la 
cual puede ser otorgada como resultado de una redistribución de la demanda del Servicio, donde 
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otros establecimientos pudiesen estar derivando a sus pacientes a este establecimiento. Esta 
hipótesis es bastante realista considerando que en el total del Servicio sólo se reporta un aumento 
de sólo 884 registros en el total de la demanda, además, se observa una evolución de la producción 
relativamente constante y un aumento de la lista de espera de intervención quirúrgica NO GES. 
Por lo que se puede apreciar entonces, que la disminución de la producción del Servicio está 
otorgada por el resto de los establecimientos del Servicio.  
Por otro lado, si analizamos la productividad del 
Servicio, determinada por la relación entre producción y dotación a lo largo de estos 4 años, 
podemos apreciar que está ha ido en constante disminución, dado que, si bien la dotación ha ido 
aumentando, su producción fue cada vez menor. 
En una primera instancia, se cree que las listas de espera 
para intervenciones quirúrgicas en este caso NO GES, son consecuencia de un simple desajuste 
entre oferta y demanda de un determinado procedimiento. Si así fuera, solo debería ir aumentando 
los recursos hasta terminar con las listas. Sin embargo, el aumento aislado de los recursos no es la 
solución, ya que el tiempo medio de espera disminuye, pero la lista se alarga por la cola. Esto se 
puede apreciar fehacientemente en el Servicio de Salud Metropolitano Sur, ya que si bien existe un 
aumento en recursos, donde mejora la dotación de personal, aumenta el número de camas y 
quirófanos en trabajo, sin embargo, la productividad va en constante disminución y la lista de 
espera sigue creciendo. Hoy en día se están implementando nuevos planes de choque para reducir 
esta lista de espera, donde se busca realizar atenciones en horarios extra laborales, como fines de 
semanas, lo cual puede ser un arma de doble filo, ya que estas jornadas pagadas aparte, pueden 
reducir la productividad durante el horario laboral habitual y pueden generar entonces una 
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selección adversa, es decir, maximizando el pago por acto se puede llegar a priorizar inversamente 
los criterios clínicos. (J. Marti, 2002). Se dice que el pago por intervenciones quirúrgicas realizadas 
en horario diferido genera que en el horario normal de trabajo el rendimiento no supere el 70%. 
(Bernal E.,2002). Serán necesarias entonces, otras medidas de gestión.  
Si bien, se han implementado innumerables estrategias 
de reducción de listas de espera, la mayor concentración de estrategias se concentra en el periodo 
2015, donde es posible graficar un efecto en el año 2016, con una pequeña disminución de la lista 
de espera, sin embargo, hacia el año 2017 sus registros aumentaron considerablemente. Donde una 
de las razones que justifican el aumento de su lista de espera tiene relación con problemas de 
gestión asociados a la verificación y calidad de los registros, dado que muchos de los registros de 
esta lista de espera, corresponden a usuarios atendidos que aún no han sido egresados de los 
registros, por lo cual su universo real debiese ser considerablemente menor. Por lo que entonces, 
vale decir, que las estrategias adoptadas en el año 2015 a nivel institucional y Ministerial fueron 
de gran ayuda, sin embargo, dejaron de realizarse, observándose así el gran incremento hacia el 
año 2017. Por otro lado, el hecho de que el Servicio y junto con ellos, los establecimientos que 
abarcan un flujo más importante de demanda, han ido desarrollándose e incrementando sus 
recursos, tanto en personal como en infraestructura, donde se evidencia un aumento de camas y 
quirófanos en trabajo a lo largo de estos 4 años, por lo que esto debiese haber generado un impacto 
en la reducción de las listas de espera, considerando que el aumento de la demanda es relativamente 
bajo en el total de la red, durante el año 2014 es de 59.503 registros y el año 2017 es de  60.387, 
donde sólo existe una variación de 884 en la demanda entre estos 4 años. Además, se debe 
considerar que el precio de oferta (precio Fonasa) se mantiene constante en el tiempo y sólo se ha 
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modificado de acuerdo al reajuste asociado a la variación del IPC en cada año, por lo que, si lo 
extrapolamos a un análisis microeconómico, si el precio se mantiene constante, entonces la 
disminución de la oferta es la variable que afecta directamente en las listas de espera, mostrando 
así el aumento de ésta. 
Otros factores que podrían estar influyendo en la baja 
producción de los establecimientos, es el efecto de las movilizaciones de funcionarios, donde una 
paralización se traduce en un estancamiento de intervenciones quirúrgicas, dado que si bien los 
médicos se encuentran disponibles para realizar cirugía el resto del personal está adherido a la 
movilización, encontrándose entonces imposibilitados para realizar intervenciones quirúrgicas 
durante estos periodos, situación que ocurre por lo menos una vez al años y puede extenderse 
durante semanas. 
Se sospecha también, que este aumento de los registros 
de la lista de espera puede darse como consecuencia la baja calidad de los registros. Ya que, se ha 
demostrado que un 20-30% de los pacientes en la lista no se opera por diferentes razones, varios 
pacientes deciden no operarse, porque se han ido al sistema privado, o han mejorado la clínica 
durante la espera, o su comorbilidad ha empeorado mucho, por lo que se hace necesario actualizar 
periódicamente los registros de las listas de espera (J. Marti, 2002). En el Servicio de Salud 
Metropolitano Sur, si bien el año 2015 se implementaron estrategias para la actualización de los 
registros de las listas de espera, estas se dejaron de realizar por lo que sólo fue posible evidenciar 
un impacto hacia el año 2016. Por lo que, resulta altamente necesaria una actualización periódica 
dentro del Servicio, considerando que una particularidad relevante en Chile, es que un porcentaje 
de la población es capaz de saltarse la lista de espera, debido a su capacidad de pago, la existencia 
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de prestadores privados en paralelo a la oferta pública además del desarrollo de incentivos por parte 
de FONASA a que la población opte por saltar la espera pública (bonos PAD por ej.). (Colegio 
Médico de Chile A.G..2017). Por lo que, ocurre habitualmente que usuarios que forman parte de 
la lista de espera, terminan realizándose los procedimientos en el área privada, sin ser egresados de 
los registros de las listas de espera. Para esclarecer el volumen de las listas de espera hay gran 
dificultad a causa de falta de información o información oculta, definiciones operacionales no 
estandarizadas y que cambian frecuentemente y, por otro lado, la información sobre severidad del 
paciente muchas veces no es registrada. (Pinilla J, et al. BMJ Open 2018) 
Actualizaciones administrativas y estandarización de las 
listas de espera se asocian a la disminución de las listas de espera, lo que no está necesariamente 
asociado a mejoras de productividad o administración, sobre todo cuando el paciente sale de la lista 
a causa de que ya no necesita una intervención. (Pinilla J, et al. BMJ Open 2018) 
Es por esto, que el reporte de registros de pacientes 
dentro de esta lista de espera puede ser considerada como una información con baja calidad de 
datos, dado que en la práctica varios usuarios son atendidos sin ser egresados de las listas de espera, 
por lo que la realidad de la lista de espera debiese ser otra.  Para asegurar calidad en los registros, 
los establecimientos de la red y el Servicio de Salud tienen responsabilidad compartida en la gestión 
de estos, donde se exige un conjunto mínimo básico de datos para establecer el registro correcto de 
la lista de espera (MINSAL, 2011 Norma técnica ministerial N° 118) y donde se deben ir realizando 
actualizaciones periódicas en los registros. Por otro lado, las plataformas de carga de datos también 
pueden avalar los errores de carga de datos dentro de las listas de espera, dado que las listas de 
espera de intervención quirúrgica NO GES tienen ciertos campos obligatorios para su validación, 
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sin embargo, en la extracción de nóminas existen registros que no presentan la totalidad de los 
campos obligatorios, por lo que el sistema informático pasa por alto algunos registros erróneos.  
En países como Finlandia y España, se utilizan pruebas 
para establecer la calidad de sus registros de listas de espera, donde una de las más utilizadas es la 
denominada “Pinocchio”, la cual arroja que Finlandia tiene registros verídicos y es catalogado 
como el país más eficiente en la producción de servicios públicos de alta calidad y bajo costo. 
España por su parte mostraba bastantes errores dentro de sus registros de listas de espera, teniendo 
una baja calidad de datos en sus registros, lo que nos demuestra que no sólo Chile presenta 
problemas a la hora de manejar los registros de sus listas de espera. (Pinilla J, et al. BMJ Open 
2018) 
Dada la problemática existente respecto a la calidad de 
registros, se hace necesaria establecer una comparación con el trabajo realizado por otros Servicios 
de Salud del País, donde otros factores como los recursos disponibles, deberían ser incorporados 
en el análisis, para poder identificar aquellos lugares donde la gestión de la lista de espera está 
siendo comparativamente más o menos eficiente en términos relativos. Sin embargo, si bien existen 
cifras de registros en listas de espera, su comparación no puede ser factible dado que existe una 
falta de una estandarización de la lista de espera por la población beneficiaria de cada Servicio de 
Salud y/o hospital centro de derivación. (Colegio Médico de Chile A. G., 2017). 
Es importante destacar, que existen situaciones 
aberrantes que pueden menoscabar la calidad de los registros, donde los registros de las listas de 
espera sufren influencias de resorte político, donde se ve que responsables políticos utilizan estos 
registros, para su propio interés y respaldadas por técnicos que ajustan el sistema a la consecución 
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de unos resultados predeterminados. Los avances tecnológicos, permiten innovar con estrategias 
que incluyen listas inexistentes o desaparición de listas, cambios en los criterios de inclusión, 
modificaciones en la fecha de inicio de cálculo de tiempo de espera, depuraciones administrativas 
abusivas, derivación a la sanidad privada con desaparición inmediata de la lista, fraccionamiento 
en pequeñas listas, etc. (Cañizares & Santos., 2011). 
Otro punto importante de mencionar, que surge fuera del 
contexto de la calidad de datos y que se observa dentro de la evolución de listas de espera en Chile, 
son los tiempos de espera, los cuales van de acuerdo a un sistema de priorización, basado en la 
diferencia de si el problema de salud es o no GES, (Colegio Médico de Chile A.G..2017). Por lo 
que, la mayor carga de lista de espera se encuentra presente en los problemas de salud NO GES, 
dentro de los cuales no existe aún un sistema de priorización. Es importante considerar, que las 
personas que ocupan la lista de espera, sufren de un riesgo adicional derivado del tiempo en espera 
de su tratamiento. (Bernal E.,2002). Un ejemplo de esto es el caso del cáncer de mama, las pacientes 
que esperan por cirugía por más de 3 meses, ven reducida su supervivencia a los 5 años en más de 
un 10%. (Bernal E.,2002). Viendo esto, se hace muy importante implementar nuevas estrategias de 
gestión para disminuir las listas y los tiempos de espera a nivel País.  
Existe evidencia, de que no es posible acabar por 
completo con las listas de espera, pero, lo que en realidad sí es posible, es reducir los tiempos de 
espera, ayudando así en la reducción de la lista de espera, siendo esto, lo más importante desde la 
perspectiva del paciente, donde lo relevante es el tiempo esperado y no el tamaño de la lista. 
(Colegio Médico de Chile A.G..2017). 
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Dentro de las estrategias de gestión que se pueden 
implementar, se abarcan sistemas de administración tanto en el plano social, sanitaria, costo 
efectividad, entre otros. Es necesario generar criterios de inclusión en las listas de espera, con 
evidencia científica en la indicación y en los resultados esperados para cada paciente (efectividad 
del procedimiento), mejorando así el correcto diagnóstico de los pacientes. Y, además, incorporar 
ciertos criterios éticos de eficiencia en la utilización de recursos, priorizando por gravedad, 
probabilidad de mejora y criterios sociales. (Bernal E.,2002). Además, una de las estrategias más 
importantes para el abordaje de las listas de espera, son la priorización de intervenciones de Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA), las cuales, en la actualidad se practican a baja escala dependiendo del 
tamaño de los hospitales. Una de las razones de no realizar este tipo de intervención es que existe 
inexperiencia en el personal respecto a este tipo de procedimientos, los gestores no tienen 
incentivos potentes para incrementar este tipo de cirugía ya que, a mayor índice de sustitución no 
existe disminución de camas. (Bernal E.,2002) 
En Canadá se establecen diferentes estrategias de gestión 
para administrar mejor las colas y asegurar a los pacientes acceso oportuno a las prestaciones. Estas 
consisten en optimizar la capacidad instalada, mejorando la calidad de la administración de los 
recursos disponibles. Una coordinación potenciada y trabajo en equipo al interior de los prestadores 
de salud, ayudados por mejoras en tecnologías de información, permite evitar atrasos innecesarios 
entre las diferentes etapas de tratamiento de los pacientes. Por otra parte, generan guías de prácticas 
clínicas y herramientas para establecer prioridades que sirven a modo de estandarización de 
procesos, los cuales pueden ayudar a moderar la demanda por cuidados sanitarios garantizando que 
los recursos disponibles sean usados en forma apropiada. Desde el punto de vista económico, 
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también en Canadá tienen gran influencia los incentivos, sin ellos el sistema de salud pierde su 
habilidad de enviar y recibir las señales que requiere para alinear la oferta y la demanda por 
servicios de salud. (C. Copetta ,2010).   
Otros países cuentan con diferentes sistemas, donde se 
incluyen reorganización de los equipos de trabajo, aumento de la capacidad, implementación de 
softwares preoperatorios, mejores sistemas de agendamiento, tiempos de espera máximos 
establecidos, softwares de simulación de listas de espera, herramientas de priorización, entre otros. 
(Pomey et al., 2013). 
Finalmente, dado el aumento constante de las listas de 
espera, es necesario diseñar un sistema que proporcione mejores resultados para los pacientes, en 
Chile debiésemos imitar modelos internacionales donde la disminución de las listas de espera si 
funciona, como por ejemplo en el caso de Reino Unido, donde sus políticas de listas de espera, 
incluyen trabajar en la reducción de personas dentro de la lista de espera, reducir el promedio de 
tiempo de espera, mejorar el estado de salud de los que están en listas de espera, asegurar equidad 
de acceso en usuarios con las mismas necesidades y asegurando rapidez en el acceso para los que 
poseen más necesidad de intervención. Sus principios basados en la equidad, transparencia, certeza 
y herramientas científicas válidas de priorización, incorporan estrategias de priorización, 
estandarización, apelación de los usuarios sobre las priorizaciones, evalúan constantemente los 
sistemas de priorización de acuerdo a las nuevas evidencias, realizan auditoría de procesos 
midiendo los resultados en los mismos usuarios, programan con antelación las cirugías 
determinando criterios de priorización para estas, entre otros. (A. Curtis. et al, 2010). En Canadá 
en cambio, lograron reducir a un 85% los tiempos de espera, con un sistema de priorización 
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conocido como Western Canadá Waiting List Project (WCWL), un programa colaborativo entre el 
gobierno, salud y organismos de investigación. Este programa hace más justo el sistema de 
priorización de salud canadiense, priorizando el acceso, según la base en la necesidad y potencial 
beneficio. (A. Curtis. et al, 2010). 
Estudios hechos por el Colegio Médico de Chile (2017), 
sugieren realizar intervenciones basadas en la alineación de recursos, tales como la priorización de 
casos, sistemas de triage de pacientes y la auditoría de las listas de espera. También otras medidas 
enfocadas en incrementar la eficiencia operacional, tales como iniciativas de mejorar los sistemas 
y procesos de agendamiento y los sistemas de agendamiento abierto a los pacientes, el uso de 
telemedicina y el uso de mensajes de texto para asegurar la asistencia de pacientes.   
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8. Capítulo VIII: Conclusión 
Es difícil determinar la causa del gran aumento de 
la lista de espera del Servicio de Salud Metropolitano Sur, muchas veces se estima que las 
grandes variaciones son consecuencia de la mala gestión de los recintos que manejan a la 
mayor población, sin embargo, está hipótesis se contrapone a la realidad del Servicio, donde 
los registros de las listas de espera de intervención quirúrgica NO GES, aumentaron como 
consecuencia de la disminución de producción de los establecimientos de menor complejidad 
y de un ligero aumento de demanda.  
Si bien, los planes de gestión asociados a la 
reducción de las listas de espera, han sido buenos en su fundamentación, como es el caso de 
los planes nacionales de disminución de listas de espera y de tiempos de espera, y los planes 
institucionales de actualización de registros han sido de gran ayuda, sin embargo, presentan 
dificultad para mantenerse en el tiempo, lo cual influye en que no se evidencie de ellos un 
gran aporte en la reducción de las listas de espera. Es por esto, que a modo de conclusión se 
extrae que se deben generar nuevas y mejores estrategias de gestión, potenciando los actuales 
planes y focalizando la atención en mantenerlos a lo largo del tiempo, de manera de poder 
evaluar un impacto, no tan sólo de un año a otro (tiempo aproximado en el que dura el 
esfuerzo de implementación de estos programas en el Servicio), sino también a lo largo de 
un gran periodo.  Además, se puede trabajar en implementar estrategias internacionales, 
como sistemas de priorización de pacientes, sistemas de actualización de los datos y de 
evaluación de fiabilidad de los registros, mejorar la capacidad diagnóstica de la mano con la 
actualización de la evidencia científica y generación de criterios de inclusión para 
 71 
 
procedimientos quirúrgicos, donde la potenciación de la Cirugía Mayor Ambulatoria, pudiese 
contribuir en la mayor disponibilidad de quirófanos para otros procedimientos. Existen 
innumerables estrategias de gestión para mejorar el sistema Chileno de Registros de listas de 
espera, sin embargo es necesario que todos los responsables se alineen en pro de un mismo 
objetivo, intentando mantener estos cambios en el tiempo y sobre todo considerando que el 
objetivo de eliminar las listas de espera no será factible, pero sí, reducirla, junto con los 
tiempos de espera generarán un gran impacto a nivel social, donde la calidad, el acceso y 
oportunidad de la atención son lo fundamental.
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9. Capítulo IX: Siglas y/o Abreviaturas 
• AUGE/GES: El Plan de Acceso Universal a Garantías Explícitas en Salud, también 
conocido como Régimen General de Garantías Explícitas en Salud. 
• CMA: Cirugía mayor ambulatoria. 
• CRS: Centro de referencia de salud. 
• EDF: Etapa de destinación y formación de especialistas. 
• FONASA: Fondo nacional de salud. 
• F.F.A.A: Fuerzas armadas. 
• GDA: Gestión de demanda asistencial.  
• HBLT: Hospital Barros Luco Trudeau. 
• HSLB: Hospital San Luis De Buin. 
• HPINO: Hospital y CRS El Pino. 
• HEGC: Hospital Exequiel González Cortés. 
• ISAPRE: Institución de Salud Previsional. 
• LEIQ: Lista de espera de intervención quirúrgica. 
• OECD: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico. 
• RNLE: Registro nacional de lista de espera. 
• SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur. 
• UAPO: Unidades de Atención Primaria Oftalmológica. 
• UCMA: Unidad de Cirugía de Mayor Ambulatoria 
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11. Anexos 
i. Anexo 1: Dotación de camas y quirófanos SSMS 2014-2018 según 
DEIS 2018. 
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ii. Anexo 2: Intervenciones quirúrgicas SSMS 2014 – 2017 según 
DEIS 2018. 
 
iii. Anexo 3: Lista de Espera del SSMS periodo 2014-2017. Fuente: 
Repositorio Nacional de LE.  
 
 
 
 
Mayores 
2014
Menores 
2014
TOTAL 
2014
Mayores 
2015
Menores 
2015
TOTAL 
2015
Mayores 
2016
Menores 
2016
TOTAL 
2016
Mayores 
2017
Menores 
2017
TOTAL 
2017
HBLT 17.847 8.111 25.958     17.629       9.080     26.709     17.112       8.647     25.759     18.718       7.278     25.996 
HEGC 4.417 4.162 8.579       4.140       3.142       7.282       4.004       2.669       6.673       4.075       2.267       6.342 
HPINO 8.254 6.242 14.496       8.587       4.920     13.509       8.726       5.971     14.697       8.367       5.112     13.479 
HSLB 2.676 2.043 4.719       2.479       1.666       4.145       2.418          934       3.352       1.895          312       2.207 
SSMS 33.194 20.558 53.752     32.835     18.808     51.645     32.260     18.221     50.481     33.055     14.969     48.024 
ESTABLECIMIENTO
TOTAL INTERVENCIONES QUIRURGICAS
20172014 2015 2016
ESTABLECIMIENTO AÑO 2014 2015 2016 2017
N° PERSONAS EN LISTA DE ESPERA 7.606     10.541   9.915     14.130   
PROMEDIO DÍAS ESPERA (DÍAS) 554 555 568 587
N° PERSONAS EN LISTA DE ESPERA 1.435     1.488     1.109     1.409     
PROMEDIO DÍAS ESPERA (DÍAS) 329        265        183        179        
N° PERSONAS EN LISTA DE ESPERA 712        1.613     2.498     1.518     
PROMEDIO DÍAS ESPERA (DÍAS) 331        387        494        315        
N° PERSONAS EN LISTA DE ESPERA 589        645        784        385        
PROMEDIO DÍAS ESPERA (DÍAS) 173        223        235        125        
HBLT
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA
HEGC
HPINO
HSLB
